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objectifs 

DIAGNOSTIQUER une anomalie de la vision 
d'apparition brutale. 

IDENTIFIER les situations d'urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


L es anomalies de la vision d’apparition brutale sont un motif 
frequent de consultations aux urgences ophtalmologiques. 
Les causes en sont nombreuses et certaines constituent 
de veritables urgences diagnostiques et therapeutiques. 

Orientation diagnostique 

Interrogatoire 

Un interrogatoire bien conduit permet de suspecter tres forte- 
ment le diagnostic et de bien orienter son examen clinique et les 
examens complementaires pertinents. 

On fait preciser au patient le type d’anomalie de la vision : 
myodesopsies, phosphenes, ou veritable baisse d’acuite visuelle. 
La notion de rmetamorphopsies fait evoquer une origine maculaire 
alors qu’une alteration du champ visuel oriente vers une patho- 
logie du nerf optique ou une cause neurologique. 

La rapidite d’installation est plutot brutale dans une occlusion 
arterielle ou veineuse retinienne alors qu’elle est rapidement 
progressive dans un decollement de retine. La date de debut a 
souvent une valeur pronostique. Les circonstances d’apparition 
sont importantes (traumatisme, obscurite, matin au reveil). 

Le caractere unilateral fait evoquer une atteinte du globe ocu- 
laire alors qu’une atteinte bilaterale oriente vers une atteinte 
chiasmatique ou retrochiasmatique. Les signes associes doivent 
etre recherches : douleur oculaire (superficielle ou profonde), 
cephalees, nausees, vomissements, diplopie... 


Le contexte general est precise : antecedents oculaires, terrain 
cardiovasculaire, prise de medicaments. 

Examen clinique 

Dans la plupart des causes ophtalmologiques, I'examen cli- 
nique permet a lui seul de faire le diagnostic. II est toujours bila- 
teral et comparatif. 

On realise une acuite visuelle de loin et de pres avec correction 
optique, une mesure du tonus oculaire, un examen a la lampe a 
fente des differentes structures du segment anterieur : cornee 
(oedeme, precipites retrodescemetiques, cercle perikeratique), 
chambre anterieure (profondeur, presence de cellules et de 
proteines en suspension definissant I’effet Tyndall), iris (reactivite 
pupillaire, presence de synechies, rubeose irienne evoquant 
une neovascularisation) et cristallin (presence ou non d’une ca- 
taracte). 

II faut si possible realiser un examen du fond d’oeil apres dilata- 
tion pupillaire (sauf en cas de suspicion de glaucome aigu). 

Un examen de I’oculo-motricite (atteinte des paires craniennes) 
et un examen plus general (signes neurologiques associes, pres- 
sion arterielle, souffle carotidien, etc.) sont associes. 

Examens complementaires 

Ms sont orientes par I’examen clinique. 

Une echographie oculaire prend toute son importance en cas 
de fond oeil inaccessible, de meme qu’une angiographie peut 
permettre de completer les donnees d’un fond d’oeil suspect, 
renforcee par une OCT {optical coherence tomography) de la 
macula ou de la papille si besoin. 

Et, selon les donnees de I’examen, on peut pratiquer des 
examens biologiques : vitesse de sedimentation (VS) en cas de 
suspicion de maladie de Horton, bilan sanguin, infectieux et 
'immunologique en cas d’uveite) voire une imagerie cerebrale 
en urgence (en cas de suspicion d’accident vasculaire cerebral 
ou d’affection neurologique). 
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Diagnostic etiologique (fig. i) 

Sur les donnees de I’examen, on peut classer les causes en 
differentes categories. 

Baisse d’acuite visuelle avec ceil rouge 
et/ou douloureux 

1 . Keratite aigue 

On retrouve une baisse d’acuite plus ou moins profonde avec 
une douleur superficielle, une importante photophobie, a la 
lampe a fente un cercle peri-keratique, une ou plusieurs lesions 
de cornee avec prise de fluoresceine (fig. 2). 

Les causes sont multiples (tableau 1). 


2. Uveite anterieure aigue 

La baisse d’acuite visuelle et la douleur sont variables, I’examen 
a la lampe a fente montre un segment anterieur inflammatoire 
avec des precipites retro-corneens, un Tyndall, des synechies 
irido-cristalliniennes, le tonus peut etre eleve (herpes). L’examen 
doit etre complete par un fond d’oeil a la recherche d’une uveite 
posterieure associee. 

La prise en charge s’attache a rechercher une maladie inflam- 
matoire associee au bilan biologique (HLA-B27, B51 , A29, enzyme 
de conversion, bilan d’auto-immunite et serologies). 

Le traitement passe principalement par les collyres anti- 
inflammatoires steroidiens et mydriatiques (pour eviter les syne- 
chies). 



FIGURE 1 


Diagnostic etiologique Tune anomalie de la vision d'apparition brutale. 
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3. Glaucome aigu par fermeture de Tangle 

La crise de glaucome par fermeture de r angle survient sur un 
terrain predisposant (chambre anterieure etroite, forte hyperme- 
tropie) et par des facteurs declenchants (obscurite, collyres ou 
medicaments anticholinergiques, stress). 

La douleur est intense irradiant dans le territoire du trijumeau 
associee a des nausees, des vomissements, des cephalees. 

Le tonus est tres eleve (bille de verre a la palpation digitale), 
on retrouvera un important oedeme de cornee, une chambre 
anterieure plate, une pupille en semi-mydriase areflexique. 
L’examen de I’oeil contralateral retrouve un angle irido-corneen 
etroit. C’est une urgence therapeutique majeure avec la perte 
totale et definitive de la vision en quelques heures si la crise 
n’est pas traitee. 

CEil blanc avec fond d’oeil inaccessible 

1. Hemorragie intra-vitreenne 

Le contexte est evocateur : patient diabetique mal equilibre, 
prise d’anticoagulant. 

La baisse d’acuite visuelle est plus ou moins intense selon 
I’importance de I’hemorragie (de simples myodesopsies en cas 
d’hemorragie moderee jusqu’ a la simple perception lumineuse 
en cas d’hemorragie massive) et souvent precedee d’une im- 
pression de « pluie de suie ». 

L’echographie oculaire en mode B prend ici tout son interet 
notamment afin d’eliminer un decollement de retine associe re- 
levant d’une prise en charge chirurgicale en urgence. 

Les principales causes d’hemorragie intravitrenne sont la retino- 
pathie diabetique proliferate, les occlusions veineuses retiniennes, 
les dechirures retiniennes, voire un decollement de retine, le syn- 
drome de Terson (passage de sang dans I’oeil lors d’une hemor- 
ragie meningee). 

Chez I’enfant, il faut suspecter une maltraitance. 

2. Hyalite 

C’est une inflammation du vitre retrouvee dans le cadre des 
uveites. 

La baisse d’acuite visuelle est plutot rapidement progressive et 
indolore. 

A la lampe a fente on retrouve des cellules inflammatoires dans 
le vitre (Tyndall posterieur). 

CEil blanc avec fond d’ceil anormal 

1. Occlusion de I’artere centrale de la retine (fig. 3) 

La baisse d’acuite visuelle est profonde, brutale, indolore, elle 
survient en general sur un terrain cardiovasculaire (atheromateux). 

A I’examen, on retrouve une pupille en mydriase areflexique et 
au fond oeil un oedeme retinien blanc avec une macula rouge 
cerise associee a un retrecissement diffus du calibre arteriel et 
inconstamment un embol arteriel visible. 

II faudra rechercher en priorite un atherome carotidien (dissec- 
tion carotidienne si le sujet est jeune), une cardiopathie emboligene 
ou une maladie de Horton (tableau 2). 




FIGURE 3 


Macula rouge cerise dans une occlusion de I'artere centrale 


de la retine. 


§ Causes des keratites 

oo 

<C 


1 . Keratites traumatiques (corps etranger, brulure, irradiation) 

2. Keratites d’exposition (lagophtalmie) 

3. Keratites bacteriennes (abces de cornee) 

4. Keratites virales ( Herpes simplex virus, virus varicelle-zona) 

5. Keratites fongiques et parasitaires (notamment keratites amibiennes 
chez le porteur de lentilles de contact) 

6. Keratites immunitaires (polyarthrite rhumatoide) 

7. Keratites par malposition palpebrale (entropion) 

8. Syndrome sec severe 


larevuedupraticien Vol. 65 _ Novembre 201 5 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 








ANOMALIE DE LA VISION D’APPARITION BRUTALE 


►► Item 80 



2. Occlusion de la veine centrale de la retine (fig. 4) 

Elle survient en general sur un terrain cT hypertension arterielle 
et chez le glaucomateux. La baisse d’acuite visuelle est variable 
selon le type. 

Lexamen du fond d’oeil retrouve des hemorragies retiniennes 
diffuses en flammeche, une tortuosite et une dilatation veineuse, 
un oedeme papillaire et des nodules cotonneux. 

Le diagnostic est clinique mais I’angiographie permet de recher- 
cher des signes d’ischemie devant conduire a une panphoto- 
coagulation rapide afin de prevenir revolution vers un glaucome 
neovasculaire. 

3. Maculopathie 

Chez le sujet age, on rencontre principalement la degeneres- 
cence maculaire liee a I’age (DMLA) compliquee de neovais- 
seaux chez le jeune les etiologies sont variees (neovaisseaux du 
myope fort, chorioretinite infectieuse ou inflammatoire). 


TABLEAU 2 

Causes des occlusions arterielles 


Embolies 

Thromboses 

Cholesterol, fibrino-plaquettaire 

Arterite inflammatoire (maladie 

(plaque d’atherome, arythmie) 

de Horton, lupus...) 

Calcaire (valve cardiaque) 

Coagulopathie (deficit en antithrombine III, 



proteine C, anticoagulant circulant) 

Graisseuse (fracture d'un os long) 

Arterite infectieuse (syphilis, virus) 

Infectieuse (endocardite) 

Arterite radique 

Tumorale (myxome de I’oreillette) 


Exogene (talc ou Subutex chez les 
toxicomanes) 


Anomalie de la vision d’apparition brutale 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Savoir evoquer la maladie de Horton devant un trouble 
visuel d’apparition brutale du fait du caractere urgent diagnostic 
et therapeutique. 

Q Savoir difference une occlusion veineuse d’une occlusion 
arterielle retinienne au fond d’oeil. 

O Connartre les caracteristiques semiologiques orientant vers 
une cause cerebrale devant une anomalie de la vision. 



L’apparition de metamorphopsies (vision des lignes deforrmees) 
et d’un scotome central est tres evocatrice. 

L’angiographie associee a I ’OCT de macula permet le diagnostic 
et la recherche des signes d’exsudation (liquide sous-retinien, 
decollement de I’epithelium pigmentaire) et la mise en place rapide 
d’un traitement par anti-VEGF {vascular endothelial growth factor) 
en intra-vitreen. 

4. Decollement de retine 

II se manifeste par un voile augmentant progressivement avec 
une baisse d’acuite plus ou moins profonde selon qu’il touche 
ou non la macula. La notion de phosphenes est evocatrice de 
dechirure retinienne. 

On distingue les decollements de retine rhegmatogenes (du 
liquide passe en sous-retinien via une dechirure), des decollements 
exsudatifs (hypertension arterielle, toxemie gravidique) et des 
decollements tractionnels (diabete). 

Le diagnostic se fait au fond d’oeil, plus ou moins complete par 
une echographie oculaire si le fond d’oeil n’est pas accessible. 

On fait systematiquement un examen de I’oeil contralateral a la 
recherche de lesion predisposant au decollement de retine et 
pouvant beneficier d’un traitement preventif par photocoagulation 
laser. 

Le traitement chirurgical est une urgence, le pronostic etant 
meilleur lorsque le traitement est precoce. En particulier, le pro- 
nostic est meilleur lorsque la macula est restee non decollee 
jusqu’au moment de la chirurgie (« macula-ON »). 

5. Nevrite optique ischemique anterieure 

Elle se manifeste par une baisse d’acuite visuelle profonde, 
brutale. L’examen montre un deficit pupillaire afferent, au 
fond d’oeil un oedeme et des hemorragies de la pupille. Une 
amputation altitudinale du champ visuel est classiquement 
retrouvee. 

Meme si dans 90 % des cas elle revele une pathologie athero- 
mateuse, il faut surtout elirminer une maladie de Horton du fait du 
risque de bilateralisation qui est prevenu par une corticotherapie 
par voie generale en urgence. 
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6. Decollement posterieur du vitre 

Physiologique avec I’age, il se manifeste par des myodesopsies. 
II correspond a un phenomene physiologique de contraction du 
vitre avec Page. II impose la realisation d’un fond d’oeil au verre 
a 3 miroirs car, lorsqu’il existe des lesions predisposantes en 
Peripherie retinienne, c’est au moment ou le vitre se decolle que 
peut se declencher un decollement de retine. 

CEil blanc avec fond d’ceil normal 

1. Nevrite optique retrobulbaire 

Le patient subit une baisse d’acuite visuelle unilateral associee 
a des douleurs a la mobilisation oculaire, I’examen clinique etant 
peu contributif : « le patient ne voit rien, le medecin non plus ». Le 
champ visuel peut retrouver un scotome central. On realise des 
potentiels evoques visuels a la recherche d’un allongement de la 
latence de I’onde PI 00. II faudra rechercher des signes neuro- 
logiques pouvant faire evoquer une sclerose en plaques. Dans 
90 % des cas revolution est spontanement resolutive. 

2. Atteintes des voies optiques chiasmatiques ou retro-chiasmatiques 

Elies se manifestent par des atteintes bien systematises au 

champ visuel. Une hemianopsie bitemporale doit faire recher- 
cher une lesion du chiasma optique (adenome hypophysaire). 
Une hemianopsie ou une quadranopsie laterale homonyme 
d’installation brutale doit faire evoquer en priorite un accident 
vasculaire cerebral de I’hemisphere contralateral) et faire realiser 
une imagerie cerebrale en urgence. 

Une cecite corticale sur lesion occipitale est rare (infarctus 
dans le territoire des arteres cerebrales posterieures). 

3. Troubles visuels d’origine psychogene 

Elle peut se manifester par une baisse d’acuite visuelle uni- ou 
bilaterale sans aucun signe objectif a I’examen. Cela reste un 
diagnostic d’elimination. 


Message de I'auteur 


II est facile de debuter un cas clinique par une anomalie brutale 
de la vision dans un cas clinique transversal : 

- un patient diabetique mal equilibre developpera une retinopathie 
diabetique compliquee d’une hemorragie intravitreenne ; 

- un patient hypertendu pourra perdre la vision sur une occlusion 
veineuse retinienne ; 

- une maladie de Horton peut etre decouverte sur une nevrite 
optique ischemique anterieure, une occlusion arterielle retinienne, 
ou encore une cecite monoculaire transitoire ; 

- une pathologie cerebrale pourra etre decouverte via un trouble 
du champ visuel (accident vasculaire cerebral, tumeur). 


Anomalies transitoires de la vision 

Cecite monoculaire transitoire 

Les causes d’amaurose transitoire douloureuse sont : 

- la dissection de I’artere carotide interne homolaterale ; 

- le syndrome d’ischemie oculaire ; 

- I'arterite temporale de Horton ; 

- la migraine (diagnostic d’elimination). 

La disparition complete de la vision de fagon unilateral pendant 
quelques minutes (amaurose fugace) est liee a un defaut de perfu- 
sion du globe oculaire brutal et temporaire. II doit faire rechercher 
une anomalie carotidienne (stenose ou occlusion atheromateuse 
par echo-Doppler) et une cardiopathie emboligene (pathologie val- 
vulaire ou trouble du rythme par ECG et echographie cardiaque). 
Le bilan est realise en urgence du fait du risque de survenue d’un 
accident ischemique (occlusion de I’artere centrale de la ratine, nevrite 
optique ischemique anterieure ou encore accident vasculaire cere- 
bral). Apres 60 ans, il taut savoir evoquer une maladie de Horton. 

Insuffisance vertebro-basilaire 

Elle se manifeste par une amaurose fugace transitoire bilate- 
rale avec un facteur declenchant positionnel (rotation cervicale, 
lever) et doit faire realiser une imagerie cerebrale a la recherche 
d’une ischemie dans le territoire vertebro-basilaire. 

Eclipses visuelles 

Un flou visuel aux changements de position peut faire evoquer 
une hypertension intracranienne avec au fond d’oeil un oederme 
papillaire de stase bilaterale. 

Migraine avec aura visuelle 

Le diagnostic se fait a I’interrogatoire avec troubles visuels a 
type de scotomes scintillants, flashs colores s’etendant a un he- 
michamp visuel ou a I’ensemble du champ visuel pendant une 
vingtaine de minutes et laissant place a une cephalee pulsatile 
controlaterale en hemicrane. L’examen apres la crise est normal. 

Crise epileptique partielle 

Une crise a point de depart occipital peut donner une semio- 
logie hallucinatoire elementaire lateralisee (phosphene colore) 
qui peut etre suivie d’une cecite postcritique tandis qu’une crise 
a point de depart temporal peut donner une semiologie plus 
complexes 


S. Laribi et P.-Y. Robert declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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Polycopie national du College des ophtalmologistes universitaires de France. 
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